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Проблема качества медицинского обслуживания имеет ключевое значение для 
дальнейшего функционирования и развития системы здравоохранения. Вопрос о ка-
честве медицинской помощи для современной науки и практики не нов. Врач, имея 
дело непосредственно с жизнью и здоровьем пациента, давая клятву Гиппократа, 
в своей повседневной профессиональной деятельности должен постоянно осмыс-
ливать свои действия при оказании медицинской помощи. Неверный шаг, непра-
вильное решение медика может привести к негативному результату для пациента. 
От того, насколько качественно врач выполнил свои профессиональные функции, 
зависит будущее индивида, его здоровье и полноценное бытие в социальном мире. 
Модернизация российского здравоохранения актуализировала вопросы качества 
медицинского обслуживания и необходимость нового осмысления проблемы.
В предметное поле нашего исследования попадает качество медицинского 
обслуживания в системе обязательного медицинского страхования (ОМС), что 
требует обращения к анализу сущности этой системы и особенностям ее функци-
онирования в обществе.
Сущность обязательного медицинского страхования заключается в том, что 
любой индивид, имеющий российское гражданство, может получить бесплатные 
медицинские услуги и лекарственную помощь в рамках Программы государс-
твенных гарантий по видам и объемам медицинской помощи, финансируемым 
за счет средств ОМС. К числу принципов, на которых базируется современное 
обязательное медицинское страхование в России, отнесем:
– всеобщность, массовость: все граждане России независимо от пола, возрас-
та, уровня доходов, места жительства должны быть застрахованы в ОМС;
– государственный характер: все средства обязательного медицинского стра-
хования находятся в собственности у государства;
– страховые отношения (сумма страхового взноса, договора и т. п.) осущест-
вляются, опираясь на законодательную базу;
– социальная справедливость: платежи перечисляются на все население, од-
нако их использование осуществляется при обращении индивида за медицинской 
помощью – «здоровый платит за больного»; объем предоставляемой медицинской 
помощи не зависит от уровня материального положения застрахованного – «бога-
тый платит за бедного»;
– натуральная форма страхования: выплаты при наступлении страхового слу-
чая предоставляются не в денежной форме, а в натуральной, в виде оказания ме-
дицинской помощи;
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– бессрочность: страхование осуществляется на протяжении всей жизни ин-
дивида;
– действие независимо от внесения страховых платежей: даже при задержках 
страховых отчислений страхователем медицинская помощь будет предоставлять-
ся бесплатно в силу обязательств со стороны государства.
Институт обязательного медицинского страхования основывается на соци-
альном регулировании системы взаимодействий, которая опирается на установ-
ленные образцы и нормы поведения. В институте ОМС механизмы регуляции 
приобретают более жесткий и обязывающий характер, что обеспечивает регуляр-
ность, большую четкость, высокую предсказуемость, надежность функциониро-
вания и самовозобновляемость социальных связей.
Функциональное поле института обязательного медицинского страхования – 
это, по сути, содержательно-целевое назначение института в обществе. И здесь 
следует особо подчеркнуть важный момент. Обязательное медицинское страхова-
ние реализует потребности на двух уровнях: на уровне общества и на уровне лич-
ности. Общественная ценность ОМС заключается в предоставлении медицинской 
помощи в рамках Программы государственных гарантий независимо от социаль-
но-демографических, статусно-ролевых характеристик индивида, на личностном 
уровне в ОМС личность реализует потребность в получении качественной бес-
платной медицинской помощи в случае заболевания.
Считаем целесообразным выделить две основные группы функций: экономи-
ческие и социальные. Институт обязательного медицинского страхования пред-
ставляет собой экономическую систему, в которой ведущая роль принадлежит 
финансам. Страхователь отчисляет страховые взносы, которые аккумулируются и 
перераспределяются Федеральным фондом ОМС и территориальными фондами 
ОМС; страховые медицинские организации, получая финансовые средства, на-
правляют их в медицинские учреждения, которые, в свою очередь, за счет этих 
средств обязаны осуществить медицинское обслуживание застрахованных.
Социальные функции института обязательного медицинского страхования 
реализуются через:
– социальную защиту;
– регулирование социального неравенства в обществе;
– снижение социальной напряженности;
– социальный контроль.
Функция социальной защиты – это, пожалуй, базовая функция института обя-
зательного медицинского страхования. В период перехода российского общества 
к рыночным отношениям актуализировались проблемы социальной защищенно-
сти населения, система здравоохранения оказалась в кризисном состоянии, по-
скольку финансовых отчислений государства даже на ее простое воспроизводство 
просто не хватало. Медицинская помощь могла стать исключительно платной – за 
счет личных сбережений и средств населения. Включение обязательного меди-
цинского страхования в систему здравоохранения позволило защитить наиболее 
уязвимые социальные слои, повысив доступность медицинских услуг. Институт 
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ОМС защищает застрахованных, предоставляя гарантированную бесплатную ме-
дицинскую помощь.
Усиливающееся социальное расслоение российского общества в эпоху раз-
вития рыночных отношений трансформирует социальные связи и структуры, 
что приводит к снижению стабильности системы в целом. В функциональном 
поле ОМС функция снижения социальной напряженности отвечает за сохране-
ние доступной системы медицинского обслуживания населения. Стремясь вы-
жить в новых условиях рынка, индивид пытается использовать все имеющиеся 
у него ресурсы, включая и такой, как здоровье, которое на сегодняшний день все 
больше приобретает инструментальный характер. Подлинная ценность здоровья 
осознается индивидом, как правило, в сравнении с противоположным здоровью 
состоянием – болезнью. В таком состоянии индивид обращается за медицинской 
помощью, которую ему обязательно окажут, причем независимо от дохода, стату-
са, пола, возраста и т. п. И в этом заключается еще одна функция обязательного 
медицинского страхования – регулирование социального неравенства в обществе. 
И функция снижения социальной напряженности, и функция регулирования со-
циального неравенства направлены на стабилизацию всей системы обществен-
ных отношений, они выступают в качестве условий развития социального госу-
дарства.
Функция социального контроля нацелена прежде всего на сохранение и вос-
производство системы взаимодействий субъектов, включенных в институт ОМС, 
опирающийся на регламентированные нормы и принципы, права и обязанности 
каждого субъекта. Социальный контроль присущ любому социальному институ-
ту, однако здесь его роль усиливается, поскольку медицинская помощь касается 
одной из смысложизненных, витальных ценностей – ценности здоровья человека. 
Сбой во взаимодействии субъектов может привести к непоправимым последстви-
ям, и ценность человеческой жизни может оказаться под угрозой.
Исходным, задающим основу для дальнейшего научного поиска является по-
нятие «качество». В соответствии с международными стандартами качество оп-
ределяется как совокупность характеристик объекта, относящихся к его способ-
ности удовлетворить установленные и предполагаемые потребности. Объектом 
в данном случае выступает медицинское обслуживание в системе ОМС, которое 
традиционно понимается как процесс производства и предоставления медицинс-
ких услуг в соответствии с программой государственных гарантий. Считаем важ-
ным уточнить категорию медицинской помощи. Медицинская помощь ориенти-
рована на благотворительность, безвозмездность; в этом ключе значимую роль 
приобретают морально-нравственные, этические аспекты ее оказания. Для нашей 
работы разведение понятий медицинской помощи и медицинского обслуживания 
не является принципиальным, поскольку медицинское обслуживание в обязатель-
ном медицинском страховании предстает в бесплатной форме для пациента и мо-
жет трактоваться как медицинская помощь.
В нашем понимании качество медицинского обслуживания в ОМС – это сте-
пень соответствия медицинской помощи и ее результата потребностям и ожида-
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ниям общества, государства, различных социальных групп. Предложенное оп-
ределение опирается на методологию институционального анализа и позволяет 
раскрыть социологическое понимание качества медицинского обслуживания. 
Социологический подход рассматривает обязательное медицинское страхование 
с позиций его эффективного функционирования в обществе, реализации соци-
альных функций, норм, связей и взаимодействия с другими институциональны-
ми образованиями. В ОМС включена одна из самых массовых социальных об-
щностей – застрахованные (около 98% населения России), и от взаимодействия ее 
с системой медицинского обслуживания, от реализации в ней потребности в  по-
лучении качественной медицинской помощи зависит социальная стабильность и 
сохранение порядка в обществе. Таким образом, качество медицинского обслу-
живания выступает неотъемлемым условием эффективного функционирования и 
развития здравоохранения в России.
Качество медицинского обслуживания обладает набором системных харак-
теристик и может рассматриваться как отдельная система. В этой связи целесо-
образно выделить системные свойства качества медицинского обслуживания 
в ОМС, то есть речь идет о возможных показателях его оценки.
В современной науке и практике большое значение придается формирова-
нию системы оценок качества медицинского обслуживания. Оценка качества 
предполагает создание системы показателей и индикаторов, с помощью которых 
возможна процедура его измерения. Выделим несколько подходов. Первый под-
ход можно определить как медико-социальный, его специфика состоит в попытке 
комплексного анализа качества как системы, включающей и сугубо медицинские 
составляющие, и социальные показатели, характерные для конкретного общества. 
Этот подход реализован в концепции качества медицинского обслуживания, пред-
ложенной Ю. П. Лисицыным, а также Региональным бюро Всемирной организа-
ции здравоохранения1.
Большое значение в оценках качества медицинской помощи имеют стан-
дарты, и прежде всего медико-экономические стандарты, активно используемые 
в практике управления и контроля качества. Это второй подход к оценке качест-
ва, который можно определить как медико-экономический. Стандарты приобре-
ли особую важность и значение для здравоохранения и системы медицинского 
страхования после введения ОМС и объявления государством о гарантированной 
медицинской помощи. Они необходимы для обеспечения и контроля качества 
медицинского обслуживания, составляют основу ресурсосберегающего метода 
оплаты медицинской помощи. Используя стандарты при лицензировании и ак-
кредитации, можно достаточно объективно определить возможности медицинс-
кого учреждения оказывать различные виды медицинской помощи. Введение и 
использование стандартов четко и жестко формализуют сферу медицинского об-
служивания в качественно-количественных показателях, которые ориентируют на 
объективную оценку качества медицинской помощи. Такую оценку, несомненно, 
могут дать только высококвалифицированные специалисты, эксперты, способные 
охарактеризовать технологию оказания медицинской помощи и ее результат.
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Бесплатность медицинского обслуживания. В соответствии с Программой 
государственных гарантий медицинское обслуживание в поликлиниках должно 
осуществляться на бесплатной для пациента основе. Вместе с тем более поло-
вины опрошенных признались, что оплачивали ряд медицинских услуг, причем 
большая часть оплативших – это пациенты от 18 лет и старше. Вот как оценивает 
данный факт один из экспертов страховой медицинской организации: «Это выте-
кает из государственной политики в отношении оказания медицинской помощи 
детям. Взять, например, такое заболевание, как ОРВИ. У детей стоимость тарифа 
медико-экономического стандарта выше, нежели у взрослого человека. Следова-
тельно, обеспеченность лекарственными средствами в медицинских учреждени-
ях, где лечатся дети, будет выше».
Обратимся к тем видам медицинских услуг, которые оплачивались пациен-
тами. В структуре оплаченных медицинских услуг лидируют лабораторные об-
следования (анализы) – 31% опрошенных. Следует отметить, что нормативными 
документами для поликлинических отделений, имеющих тот или иной уровень 
лицензирования, определен обязательный перечень и объем проводимых иссле-
дований, которые финансируются за счет средств обязательного медицинского 
страхования. «На сложные дорогостоящие исследования, – как отмечает один из 
экспертов страховой медицинской организации, – часто бывает очередь пациен-
тов. В результате некоторые из них, не желая ожидать в очереди проведения бес-
платного исследования, оплачивают его из собственных средств. Также на часть 
исследований, финансирование которых предусмотрено за счет средств бюджета, 
поликлиническим учреждениям выделяются квоты, которые быстро заканчива-
ются, а потребность в этих видах дорогостоящих исследований сохраняется».
Следующую позицию среди пациентов детских поликлиник занимают уль-
тразвуковые обследования (13,8%), а для каждого третьего взрослого опрошен-
ного – консультация врача-специалиста. В данном случае можно утверждать, что 
отсутствие узкого специалиста в поликлинике снижает доступность медицинско-
го обслуживания и вынуждает пациента обращаться за платными медицинскими 
услугами.
В системе обязательного медицинского страхования объем медицинских ус-
луг для каждого медицинского учреждения строго и жестко регламентирован. 
Медицинский персонал должен известить пациента о возможностях бесплатного 
прохождения той или иной процедуры, обследования, однако каждый третий па-
циент «взрослой» поликлиники и каждый четвертый родитель утверждают, что 
им не была предоставлена возможность получения медицинской услуги на бес-
платной основе, то есть никто из медицинского персонала не объяснил, когда и 
при каких условиях возможно получение услуги.
Наиболее распространенным способом оплаты медицинской помощи являет-
ся оплата медицинских услуг через кассу медицинского учреждения (53,7%). Это 
отработанный механизм, который «прописался» и существует в лечебных учреж-
дениях. Практика добровольного медицинского страхования слабо развита в амбу-
латорно-поликлинических учреждениях г. Екатеринбурга, совсем незначительная 
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часть пациентов обратилась к ней, причем один из специалистов страховой меди-
цинской организации отмечает: «Страховым медицинским организациям невы-
годно иметь своих представителей в амбулаторно-поликлинических учреждени-
ях. Это связано с тем, что большинство пациентов, как правило, лица пожилого 
возраста, необходимый объем бесплатной помощи при соблюдении ряда условий 
им будет предоставлен бесплатно. Страховой организации гораздо выгоднее за-
ключить договор с одним пациентом на несколько тысяч рублей на проведение 
затратного или высокотехнологичного способа диагностики или лечения или же 
с предприятием, организацией на группу лиц».
Одной из неформальных норм, существующих в системе здравоохранения, 
выступает «благодарность» медицинскому персоналу за оказанное медицинс-
кое обслуживание. По данным исследования, проведенного под руководством 
С. В. Шишкина, неформальные платежи в поликлиниках встречаются реже, чем 
в стационарах. «Пациенты, располагающие деньгами, предпочитают получать 
необходимую помощь в частных или платных поликлиниках, пользоваться кон-
сультациями знакомых врачей, оценивая уровень лечебных услуг, предоставля-
емых в муниципальных поликлиниках, достаточно низко»4. Результаты нашего 
исследования подтверждают данный тезис: только 23% пациентов благодарили 
не только на словах, причем доля родителей превышает численность пациен-
тов – клиентов поликлиник, обслуживающих взрослое население (27,8% и 18,3% 
соответственно). По мнению экспертов – руководителей поликлинических уч-
реждений и специалистов страховых медицинских организаций, – неформальные 
платежи осуществляются пациентами с целью получения медицинской помощи 
лучшего качества, иного, более дружественного отношения врача и медицинского 
работника. Инициатором подарка в большинстве случаев выступает сам пациент, 
на этот факт указали 64,7% опрошенных. Каждый пятый пациент старше 18 лет 
отметил, что благодарность с его стороны была вынужденной, на ней настаивали 
сами медицинские работники.
Интервью со специалистами страховых медицинских организаций и с пред-
ставителями администрации поликлинических учреждений показали противоре-
чивость позиций по данному вопросу. Так, страховщики утверждают, что пробле-
ма «взимания денег с пациента» за медицинскую помощь – одна из ключевых, 
именно она является доминирующей в структуре жалоб в страховые медицинские 
организации. «Уважаемые врачи за время безденежья привыкли уже к этой форме 
дохода, я не скажу, что это было поголовно, но большая часть осталась в уверен-
ности, что, если пациент предлагает деньги, их надо брать, а если не предлагает, 
то надо дать понять: или встанешь в очередь и будем лечить как всех, или, если 
хочешь позаботиться о здоровье, заплати». Руководители медицинских учреж-
дений считают, что платные медицинские услуги оказываются населению в со-
ответствии с нормативной базой: «В амбулаторно-поликлинической службе все 
приемы идут бесплатно. У нас есть платные услуги, но они оказываются в рамках 
постановления правительства нашей Свердловской области, у нас имеется разре-
шение, калькуляция, нас все время проверяют». Однако есть еще один взгляд на 
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проблему бесплатности медицинского обслуживания: «Бесплатный уровень – это 
всегда какие-то рамки. Больному всегда хочется получить больше. Материаль-
ных ресурсов лечебного учреждения не всегда хватает на то, чтобы полностью 
удовлетворить пациентов». Данное утверждение затрагивает проблему полноты 
и объема назначенного лечения и диагностики. С одной стороны, как утверждает 
информант, пациенты требуют большего, поскольку не могут оценить должным 
образом действия врача, однако, с другой стороны, как отмечает один из специа-
листов страховой медицинской организации: «Платная медицина плоха тем, что 
она, делая медицинскую услугу бизнесом, ведет к гипердиагностике и гиперна-
значениям. Врач, заинтересованный в увеличении посещений и диагностирова-
нии, назначает, часто в сговоре с определенными своими партнерами, большое 
количество процедур, которые на самом деле не оправданы».
В целом ситуация по оплате медицинских услуг более благоприятна в де-
тских поликлиниках, причем родители готовы оплачивать медицинские услуги 
для своих детей и практикуют неформальные нормы благодарности медицинско-
му персоналу за оказанную помощь. Степень удовлетворенности бесплатностью 
медицинского обслуживания населения старше 18 лет ниже среднего, поликлини-
ческие учреждения активно используют практику предоставления медицинских 
услуг на платной основе.
Доступность медицинского обслуживания. Современные трактовки доступ-
ности медицинского обслуживания касаются не только и не столько финансово-
материальной стороны, сколько наличия/отсутствия необходимых специалистов и 
удаленности места проживания от центральных больниц.
Как показали результаты нашего исследования, среди лидирующих проблем 
при получении медицинского обслуживания были названы трудности с получени-
ем талона на прием и очереди на прием к врачу, на получение процедуры, обсле-
дования. Каждый десятый опрошенный признал, что причиной отказа в медицин-
ском обслуживании стало отсутствие в поликлинике необходимого специалиста, 
причем эта проблема затрагивает большей частью детские поликлинические уч-
реждения.
Исследовательские данные показывают, что 65% опрошенных, смирившись 
с отказом, не предпринимали никаких действий для получения медицинского об-
служивания, 29% пациентов обратились в другое государственное (муниципаль-
ное) медицинское учреждение, причем доли получивших бесплатное медицинское 
обслуживание и обслуживание на платной основе примерно равны.
Страховщики выделили две ключевые проблемы доступности: «неукомплекто-
ванность медучреждений кадрами и трудности с получением высокотехнологичных 
видов лечения». Руководители поликлинических учреждений также отмечают кад-
ровую проблему: «Не всегда можно попасть на прием, потому что либо какого-то 
доктора нет, либо он так занят, что принять всех не может». «Укомплектованность 
участковыми врачами составляет 50%. Обязать работать их на две и более ставки 
мы просто не в состоянии». Особый интерес представляет мнение заведующего по-
ликлиникой одной из ЦГБ г. Екатеринбурга: «Очень часто пациенты необоснованно 
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считают, что им необходим только узкий специалист. Слово „хочу“ здесь не право-
мочно, все-таки надо наблюдаться в большей степени у терапевта».
В целом в системе медицинского обслуживания проблема доступности пред-
ставлена в следующих аспектах: организация приема врачей, кадры, высокотех-
нологичные формы диагностики.
Взаимодействие с медицинским персоналом. Взаимодействие врача и паци-
ента – это стержень, определяющий успешность диагностики и лечения: от харак-
тера отношений, которые складываются с врачом, во многом зависит конечный 
результат и дальнейшая профилактика.
Большая часть пациентов (62,9%) характеризуют свои отношения с врачом 
с позиций их формализации. Западные исследователи и специалисты считают, что 
для более эффективного взаимодействия и высокого качества результата отношения 
должны иметь скорее нейтральный, формальный характер. Каждый третий опро-
шенный оценивает отношения как дружеские, поскольку «дружба способ ствует по-
вышению доступности к медицинским услугам различной направленности».
В процессе практически любого взаимодействия так или иначе может про-
изойти столкновение интересов взаимодействующих сторон, конфликтные ситу-
ации. Среди опрошенных 83% отметили, что в течение года отсутствовал повод 
для возникновения конфликта с медицинским персоналом. Отсутствие конфлик-
тов свидетельствует о своего рода благополучности системы взаимодействия по 
вектору «медперсонал – пациент»/«медперсонал – родители ребенка-пациента», 
что, несомненно, повышает качество медицинского обслуживания в целом. Вмес-
те с тем 13% опрошенных определили круг причин, которые послужили основа-
нием для возникновения конфликта. Среди них:
– невнимательность, грубость со стороны медперсонала – 54,4%;
– отказ врача принять пациента (невозможность попасть на прием) – 14,6%;
– неверный диагноз (врач не может поставить точный диагноз) – 8,7%.
Интересным представляется мнение заместителя руководителя одной из ЦГБ 
г. Екатеринбурга: «Известные психологи и психотерапевты указывают на то, что 
в некоторых специальностях, в том числе и у врачей есть синдром эмоциональ-
ного выгорания. Когда врач постоянно находится в состоянии стресса, то многие 
профессиональные действия делаются на автоматизме, а больные недовольны».
Руководители медицинских учреждений, характеризуя взаимодействие паци-
ентов с медперсоналом, отмечают необоснованность обид и претензий со сторо-
ны пациентов. «Пациент не всегда себя объективно оценивает. Он считает, что все 
ему должны. Именно сторона отношения самого пациента к персоналу – это тоже 
проблема. Не всегда пациент оценивает должным образом тот титанический труд, 
который вложен врачом и медперсоналом по его спасению. Человеку жизнь спас-
ли, а он потом начинает по каким-то мелочам придираться, забывая, что в принци-
пе он мог просто не выжить».
В целом степень удовлетворенности взаимодействием с медперсоналом выше 
среди родителей детей-пациентов, чем среди пациентов, получающих медицин-
ское обслуживание во взрослых поликлиниках.
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выше, нежели пациенты, получающие медицинскую помощь в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях, обслуживающих взрослое население. Наибольшие 
различия наблюдаются в оценках таких показателей, как доступность и бесплат-
ность медицинского обслуживания. В-третьих, более высокую оценку качеству 
медицинского обслуживания в целом дают родители несовершеннолетних паци-
ентов, чем пациенты поликлиник, обслуживающих взрослое население: средний 
балл для детских поликлиник – 3,78; для взрослых поликлиник – 3,19.
Руководители медицинских учреждений оценивают качество медицинского 
обслуживания как хорошее, страховщики же ставят качеству удовлетворительную 
оценку, отмечая некоторые различия в качестве медицинского обслуживания детско-
го и взрослого населения: «Детское население гораздо качественнее получает ме-
дицинскую помощь, традиционно педиатры – более дисциплинированная категория 
медицинских работников. В детской медицине очень развита гипердиагностика, она 
сложнее. Не очень квалифицированное медицинское вмешательство в детском воз-
расте закладывает серьезные проблемы для здоровья уже взрослого населения».
Каковы возможные пути решения проблемы качества медицинского обслу-
живания? В ходе интервью специалисты страховых медицинских организаций и 
руководители лечебно-профилактических учреждений выделили следующие на-
правления:
– наращивание (развитие) новых методик и технологий;
– повышение квалификации, профессионального мастерства медицинских 
работников, включая среднее звено;
– материальное стимулирование медицинского персонала;
– повышение престижности профессии в обществе;
– улучшение материально-технической базы медицинских учреждений.
Несомненно, эти идеи заложены в национальном проекте «Здоровье», кото-
рый можно считать важным условием, способным повысить качество медицинс-
кого обслуживания при получении первичной медико-социальной помощи в ам-
булаторно-поликлиническом звене. Респондентам было предложено оценить сов-
ременный уровень оказания медицинской помощи в сравнении с предшествую-
щим годом. Большая часть респондентов (68%) считает, что изменений в качестве 
медицинского обслуживания не произошло, каждый четвертый опрошенный ут-
верждает, что качество улучшилось. Такие позитивные изменения отмечают в ос-
новном родители, то есть речь идет о том, что повышение качества медицинской 
помощи характерно в большей мере для детских поликлинических учреждений.
Оценивая идею реализации национального проекта «Здоровье», страховщи-
ки с осторожностью комментируют ее эффективность: «Национальную програм-
му „Здоровье“ расцениваю как массированное вливание денег без соответствую-
щего планирования, без соответствующего определения целей. Точнее, качество 
изменится, оно изменится в лучшую сторону, но по соотношению объема вкла-
дываемых денег и полученного результата… это крайне плохое соотношение». 
Руководители медицинских учреждений более эмоционально и оптимистично 
смотрят на реализацию национального проекта: «Безусловно, качество улучшит-
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ся! Мы уже это на себе почувствовали. Это даже не подлежит сомнению»; «На-
циональная программа „Здоровье“ по этому проекту выделила нам очень много 
аппаратуры: рентгеновский аппарат, эндоскопическую аппаратуру, лабораторные 
анализаторы. Естественно, качество улучшится. Это все пойдет в поликлиники, 
все пойдет на обслуживание населения».
В целом мы считаем, что полученные оценки качества дают вполне четкие 
контуры той ситуации, которая складывается в системе медицинского обслужи-
вания. Обозначив проблемные зоны, важно определить комплекс действенных 
механизмов, способных решить насущные проблемы и в дальнейшем повысить 
качество медицинского обслуживания. Разработанная модель оценки качества ме-
дицинского обслуживания может быть использована в мониторинговом режиме, 
позволяющем охарактеризовать динамику изменений в системе, а также осущест-
влять замеры в ходе реализации национального проекта «Здоровье».
Автор признателен Независимому институту социальной политики 
(финансирование Фонда Дж. и К. Макартуров)
за поддержку в работе над проектом
____________________
1 Лисицын Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение. М., 2002. С. 398–399.
2 Доля опрошенных воспроизводит половозрастную структуру населения г. Екатеринбурга.
3 Всего было взято 21 интервью: двенадцать – у руководителей медицинских учреждений, девять – у руко-
водителей и специалистов страховых медицинских организаций.
4 Неформальные платежи за медицинскую помощь в России. М., 2003. С. 56.
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ЭТАПЫ	 СТАНОВЛЕНИЯ	 СОЦИАЛЬНОГО	 ПАРТНЕРСТВА	 В	 ВУЗАХ
В начале 1990-х годов в условиях нарождающихся рыночных отношений 
началось становление цивилизованных отношений власти, работодателей и ра-
ботников. В качестве представителей последних были созданы новые институты 
профдвижения, началось становление нового российского профсоюза в рыночных 
условиях. В становлении и развитии социального партнерства в системе образо-
вания Российской Федерации можно выделить три этапа:
1) осмысление важности института социального партнерства как корпоратив-
ной ценности вузов и системы образования; ее реальное включение в организаци-
онную культуру вузов;
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